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REVUE G E N E R A L E 


L'insulinotherapie fonctionnelle 

L’insulinotherapie fonctionnelle est une technique complexe mais 
qui pourr ait repondre aux desirs de responsabilite et d’autonomie 
des patients auprix dune education therapeutique renforcee, 
de 4 a 8 controles glycemiques et de plusieurs injections 


Claude Sachon 


S ous l’impulsion de j.-p. assal, 1 
l’education therapeutique des pa- 
tients s’est developpee dans la ma- 
jorite des centres de diabetologie. L’e- 
tude du DCCT ( Diabetes Complication 
Control Trial) 2 a demontre que, mal- 
gre un traitement et une education in- 
tensifs, certains patients n’arrivaient pas 
a obtenir un equilibre glycemique les 
mettant a l’abri des complications gra- 
ves de microangiopathic. De plus, le bon 
equilibre rietait obtenu qu’au prix dune 
augmentation du risque d’hypoglyce- 
mies graves. L’interet de rinsulinothe- 
rapie fonctionnelle (IF) reside dans le 
constat qu’elle semble permettre un 
meiUeur equilibre glycemique sans ac- 


d’insuline par jour. 


croitre le risque d’hypoglycemie grave. 
II ne s’agit pas dune nouvelle concep- 
tion de l’insulinotherapie, mais davan- 
tage dune methode pedagogique, mise 
au point en Allemagne il y a plus de 
20 ans. 3,4 C’est une reelle methode ex- 
perimentale, a chaque etape, il y a une 
hypothese, une experience pratique, 
une evaluation des resultats, un re- 
ajustement eventuel pour valider 1’- 
hypothese de depart. J.-J. Griimn 5 pro- 
pose le terme d’insulinotherapie 
physiologique. L’inlusion dmsuline de- 
livree par un pancreas artiliciel chez 
un diabetique insulinoprive se decline 
selon 3 modes complementaires: 1.1a 
secretion basale, assurant la nonno- 
glycemie a distance des repas; 2. la se- 
cretion prandiale qui « gere » les ap- 
points glucidiques des repas ; 3. une 
secretion eventuelle afin de ramener 
toute glycemie deviante a la nonnale. 


Pour instaurer ce mode therapeu- 
tique chez les patients diabetiques, des 
formations successives, par etapes leur 
permettent d’acquerir le savoir-faire ne- 
cessaire. 

QU EL EST SON INTERET? 

L’insulinotherapie fonctionnelle a 
2 objectifs principaux: 

- elle vise a ameliorer l’equilibre gly- 
cemique en diminuant l’hemoglobine 
glyquee (HbAlc) sans augm enter la 
frequence des hypoglycemies, en par- 
ticulier les hypoglycemies graves ; 

- elle contribue a faciliter l’accep- 
tation des contraintes du traitement en 
adaptant l’insulinotherapie au style de 
vie des patients, notamment en ce qui 
conceme l’horaire des repas et la quan- 
tite des apports glucidiques. 

L’insulinotherapie fonctiomielle pro- 
pose done d’adapter le traitement a la 
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vie du patient en le rendant autonome 
et responsable. Elle impose toutefois 
les multi-injections, en reproduisant 
la secretion basale par 2 voire 3 injec- 
tions par jour d’insuline retard ou semi- 
retard, et la secretion prandiale par des 
injections d’insuline rapide ou d’ana- 
logue a chaque prise alimentaire, sans 
oublier des supplements pour corriger 
d’eventuelles hyperglycemies en de- 
hors des periodes prandiales. 

QUEUES LIMITES ? 

Conditions preambles 

L’insulinotherapie fonctionnelle im- 
plique la participation active du patient 
qui doit repondre aux criteres suivants : 

- avoir le desir d’autonomie et de 
responsabilisation ; 

- etre pret a faire 6 a 10 tests/j, puis 
un minimum de 4 tests quotidiens par 
la suite ; 

- adapter les doses d msuline aux 
resultats glycemiques obtenus en fonc- 
tion de Fobjectif glycemique fixe en 
concertation avec le diabetologue; 

- etre pret a faire au minimum 4 in- 
jections par jour, et jusqu’a 6 ou plus 
si besoin; 

- renoncer aux melanges rapide/ re- 
tard tout prets; 

- evaluer les besoins insuliniques se- 
lon la composition glucidique et lipi- 
dique du repas; 

- comiaitre les cinetiques et durees 
d’action des insulines utilisees ; 

- connaitre l’efficacite d’une unite 
d msuline sur la glycemie ; 

- accepter d’utiliser un carnet ou 
equivalent, pour analyser les resultats 
obtenus. 

II apparait ainsi que l’insulinothe- 
rapie fonctionnelle ne doit pas etre 
prescrite, du moins dans sa globa- 
lite, a tout diabetique de type 1. Elle 
peut en revanche valoriser le savoir- 
faire de diabetiques jusqu’alors en 
echec, en raison d’un traitement in- 
adapte. La population cible est celle 


des diabetiques ayant des horaires va- 
riables pour les repas, ceux qui voya- 
gent beaucoup et sont confrontes aux 
decalages horaires, les sportifs, ceux 
pour lesquels un equilibre glycemique 
parfait est indispensable, tous ceux 
qui souhaitent une plus grande liberte 
therapeutique. 

Sans I'autocontrole, 

I'insulinotherapie fonctionnelle 
n'est pas possible 

L’autocontrole glycemique a pour 
but de pennettre d’effectuer un cor- 
rectif therapeutique si la glycemie me- 
suree n’est pas dans Fobjectif glyce- 
mique souhaite. 

Connaitre les durees d'action 
et cinetiques des insulines 

Les durees d’action des insulines re- 
tard ou semi-retard s’etudient facile- 
ment lors de l’epreuve de jeune glu- 
cidique. Elies varient selon les 
territoires d’injection, selon la profon- 
deur de l’injection (les aiguilles 8 mm 
semblent convenir a la majorite des pa- 


Besoins insuliniques 

• Les besoins insuliniques de base du 
diabetique de type 1 : 

- dependent de plusieurs parametres: 
I’index de masse corporelle (IMC), la 
sensibilite a I’insuline, I’equilibre meta- 
bolique actuel... 

- se situent entre 0,3 et 0,4 U/kg/j ; 

• Une unite d’insuline rapide abaisse 
en moyenne la glycemie de 0,30 a 
0,50 g/L. 

• Besoins insuliniques prandiaux habi- 
tuels: 

- petit-dejeuner: 2 U pour 10 g de glu- 
cides; 

- dejeuner: 1 unite pour 10 g de gluci- 
des; 

- diner : 1,5 U pour 10 g de glucides. 


tients). 6 Les insulines retard ou semi- 
retard doivent etre homogeneisees 
avant usage, sinon, leurs proprietes ris- 
quent d’etre modifiees. 7 

Fixer des objectifs glycemiques 

personnalises 

L’etude du DCCT 8 a demontre l’ef- 
ficacite de l’insulinotherapie optimi- 
see et a permis d’etablir des recom- 
mandations consensuelles. Ainsi, 
l’objectif glycemique souhaitable en 
preprandial se situe idealement entre 
0,70 et 1,40 g/L (3,9 a 7,8 mmol/L), 
on peut le considerer comme accep- 
table jusqu’a 1,60 g/L (8,8 mmol/L, 
avec une HbAlc inferieure a 7,5 %). 
Cependant, chez les diabetiques a 
risque eleve d’hypoglycemies graves, 
ces valeurs doivent etre revues a la 
hausse, entre 1 et 1,80 g/L (HbAlc in- 
ferieure a 8 voire 8,5 %). En ce qui 
conceme la grossesse, Fobjectif reste 
naturellement d’essayer d’obtenir une 
normalisation de 1’HbAlc, avec des gly- 
cemies oscillant entre 0,60 et 1,50 g/L 
au cours du nycthemere. Tenant 
compte des durees d’action des insu- 
lines rapides, Fobjectif glycemique post- 
prandial doit etre sensiblement le 
meme qu’en preprandial, puisque l’in- 
suline basale prend alors le relais et 
doit assurer une stabilite glycemique 
jusqu’au repas suivant. 

MODALITES PRATIQUES 

Selon quelle evaluation des besoins 

de base: le jeune glucidique 

Cette evaluation se fait au cours d’un 
jeune de 24 h, sans aucun apport glu- 
cidique. Le petit dejeuner comporte 
du the ou du cafe, dejeuner et diner 
se composent de salade, 100 g de 
viande ou equivalent, eventuellement 
un petit morceau de fromage. Au cours 
de cette joumee de jeune, le diabe- 
tique doit avoir une activite physique 
ordinaire. L’insuline retard ou semi-re- 
tard est injectee aux horaires habituels. 
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Guide pour revaluation des doses d msuline analogue rapide 



ALIMENTS 
(POIDS EN g) 

QUANTITE 

DE GLUCIDES 

DOSE D'ANALOGUE 
INJECTEE 

GLYCEMIE(g/L) 
AVANT REPAS 

GLYCEMIE (g/L) 

3 A 4 H APRES REPAS 

Petit dejeuner 



U/10 g 

total : 



Dejeuner 



U/10 g 

total : 



Diner 



U/10 g 

total : 



Collation eventuelle 







\tmm Objectif glycemique : avant repas = g/L; 3 a 4 h apres repas = g 

Correction eventuelle du calcul des doses d'analogue : 


- petit dejeuner: U/10 g 

-dejeuner: U/10 g 

-diner: U/10 g 


La dose d’insuline de base se situe 
entre 0,3 et 0,4 unite/kg/j, repartie en 
2 prises, matin et soir (diner ou cou- 
cher). Le choix entre 0,3 ou 0,4 U de- 
pend de la sensibilite a Finsuline du 
patient, de son equilibre glycemique, 
et de son index de masse corporelle 
(IMC). Pendant ce test, les controles 
glycemiques sont effectues toutes les 
2 h pendant la joumee, au coucher, a 
minuit, 3 h, 6 h et 8 h. Pour etre inter- 
pretable, le jeune ne doit se pratiquer 
que si la glycemie au reveil, le jour du 
test est comprise entre 0,6 et 1,6 g/L. 
Au cours des repas de midi et du soir, 
il est souvent conseille d’injecter 1 
unite d’analogue rapide pour 20 g de 
proteines, faute de quoi on observe 
une montee glycemique post-pran- 
diale. La variation glycemique au cours 
du jeune ne doit pas depasser 0,40 g/L. 
Le role de l’insuline basale est de main- 
tenir la glycemie stable entre les re- 
pas. Ainsi, si les doses prandiales sont 
insuffisantes, il n’est pas possible d’ob- 
tenir un equilibre glycemique satis- 
faisant, meme si la base est parfaite- 
ment adaptee. 


Deuxieme experience: evaluation 

des besoins prandiaux 

Statistiquement, les besoins en in- 
suline correspondent a 2 U pour 10 g 
de glucides au petit dejeuner, 1 au de- 
jeuner, et 1,5 au diner. L’augmenta- 
tion des besoins insuliniques lors du 
petit dejeuner s’explique notamment 
par l’augmentation des acides gras li- 
bres plasmatiques secondaire au jeune 
de fin de nuit. Si la valeur de la gly- 
cemie preprandiale n’est pas dans la ci- 
ble fixee, c’est-a-dire entre 0,70 et 1,60 
ou 1,80 g/L selon les cas, il y a lieu 
d’injecter une dose d’insuline dite « de 
correction ». La quantite d’insuline a 
utiliser se calcule a partir de l’effica- 
cite supposee de l’unite d’insuline sur 
la glycemie, en moyenne, moins 0,30 
a 0,50 g/L. Avant le repas, le diabetique 
evalue tres precisement la teneur en 
glucides de l’alimentation pour calcu- 
ler la dose d’insuline necessaire. Trois 
a 4 h apres le repas, il controle sa gly- 
cemie et, si besom, apporte un correctif 
therapeutique dont il analyse les cau- 
ses (sous-evaluation des glucides du 
repas, correction insuffisante de la gly- 


cemie preprandiale.. .) puis modifie 
eventuellement les doses prandiales 
proposees. 

Formation dietetique 

La capacite devaluation des glu- 
cides contenus dans les repas est in- 
dispensable a la mise en place de l’in- 
sulinotherapie fonctionnelle. Elle ne 
doit pas pour autant faciliter une anar- 
chie alimentaire ou provo quer une 
prise de poids abusive. Il est vrai que 
l’on peut observer une prise de 
quelques kilos, en particulier si 
1’HbAlc etait mediocre avant la mise 
en place du nouveau traitement. Cette 
prise de poids n’est que la conse- 
quence du meilleur equilibre meta- 
bolique avec disparition de la perte 
calorique urinaire sous forme de gly- 
cosurie. 9 

Apprentissage du calcul des glucides 

Il peut se faire en pourcentage ou 
de farjon plus concrete en portion, 
3 niveaux d’education peuvent etre 
proposes selon le degre de respon- 
sabilisation souhaite par le diabe- 
tique : 10 
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Exemples d« equivalences analogue/glucides » 


PAIN ET CEREALES 

QUANTITE 

DE GLUCIDES 

PETIT DEJEUNER 

2 U/10 G 

DEJEUNER 

1 U/10 G 

DINER 

1,5 U/10 G 

4 biscottes 

3 « Petits suedois » 

3 « Cracottes » 

30 

6 

3 

4 a 5 

Cereales (paquet individuel = 25 g) 

20 

4 

2 

3 


FECULENTS 

QUANTITE 

PETIT DEJEUNER 

DEJEUNER 

DINER 

DE GLUCIDES 

2 U/10 G 

1 U/10 G 

1,5 U/10 G 

lOOg de pommes de terre 
(2 de la taille d’un ceuf) 

100 g de pates cuites (4 cuilleres a soupe) 

100 g de riz cuit (5 cuilleres a soupe) 

20 

4 

2 

3 


Ce tableau ne tient pas compte du supplement d’insuline eventuel en fonction de la glycemie preprandiale. 

II est etabli a partir de la dose statistique moyenne de : 2 U/10 g au petit dejeuner; 1 U/10 g au dejeuner; 1,5 U/10 g au dTner. 


1 . Premier niveau : les feculents cuits 
contiennent 20 % de glucides, les le- 
gumes verts 5 %, le pain 50 % etc. 
une demi-assiette de feculents cuits cor- 
respond a peu pres a 150 g de fecu- 
lents c’est-a-dire 30 g de sucre. . . 

Le repas evalue en glucides doit etre 
traduit par le diabetique en U d’insu- 
line selon ses algorithmes personnels 
(tableau 1), ce qui peut etre fastidieux, 
voire dissuasif. 

2. Deuxieme niveau : les portions ali- 
mentaires sont traduites en quantite 
dmsuline rapide calculee a partir des 
algorithmes personnels du patient, sur 
un livret repertoriant les aliments 
usuels (tableau 2) ; il suffit ensuite de 
faire une addition avec chaque aliment 
consomme ; 

3. Troisieme niveau : le patient prend 
des repas fixes dans leur qualite et 
quantite; on calcule les besoins en in- 
suline pour chaque repas standard, on 
propose des algorithmes pour diffe- 
rents niveaux glycemiques mesures 
avant le repas. 


Pour les niveaux 2 et 3, il est bien 
sur utile de faire le calcul pour un re- 
pas de fete ou un dessert favori. 

Role des lipides et des protides dans 

le calcul de la dose d'insuline prandiale 

Chiasson et al u considerent que 
la dose dmsuline rapide pour 10 g 
de glucides, calculee selon l’algo- 
rithme personnalise de chaque dia- 
betique, nest influencee ni par la 
quantite de glucides ingeres, ni par 
l’index glycemique, ni par la teneur 
en lipides du repas. D’autres etudes 
paraissent necessaires pour confirmer 
ces observations. Dans notre expe- 
rience clinique, et en accord avec les 
observations de Jennkins 12 chez le 
non-diabetique, la presence de lipi- 
des en quantite importante dans l’a- 
limentation engendre une insulino- 
resistance non negligeable. Il est done 
necessaire de majorer la quantite d’in- 
suline calculee pour l’apport gluci- 
dique de 2 a 6 U en fonction de la 
quantite de graisse. Il nous semble 
egalement necessaire de prendre en 


compte l’index glycemique des ali- 
ments. 

Brackemidge 13 souligne l’impact 
glycemique d’un repas tres riche en 
proteines (type fondue bourgui- 
gnonne) et propose soit de majorer 
la quantite d ’insuline calculee au mo- 
ment de l’injection preprandiale, soit 
de faire une injection supplementaire 
au cours ou apres le repas. A. Tanigu- 
chi, 14 lors dune etude realisee chez des 
diabetiques japonais de type 2, suggere 
que Finsulinoresistance est davantage 
correlee au taux de triglycerides plas- 
matiques qua 1’IMC pour des valeurs 
comprises entre 21,5 et 27,0. 11 serait 
interessant de verifier s’il en est de 
meme chez le diabetique de type 1. 

EVALUATION DE L'OBSER VANCE 

Langewitz et Berger 15 ont evalue 
Fimpactpsychologique et metabolique 
de l’insulinotherapie fonctionnelle 
chez 43 diabetiques de type 1. Ces me- 
sures ont ete realisees 1 an avant et 
1 an apres mise en place du traitement. 
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Quatre-vingt deux pour cent des pa- 
tients considerent que le benefice prin- 
cipal est la plus grande liberte ali- 
mentaire, 56 % soulignent une plus 
grande independance, 56 % se sen- 
tent plus aptes a modifier eux-memes 
leur traitement. Le principal inconve- 
nient souligne est celui de la plus 
grande frequence de rautosurveillance 
glycemique. Anxiete (6,5 + 3,3 contre 

4.6 ± 3,2) et depression (2,7 ± 2,5 
contre 1,5 ± 1,6) ont diminue de fa- 
yon significative (p < 0,001), la rela- 
tion medecin/ malade s’est amelioree. 
L’HbAlc estrestee stable (6,72 % avant 
contre 6,46 % apres), le nombre 
d’hypoglycemies graves est passe de 

11.6 % k 2,3 % ( p < 0,05). Ils 
concluent que le patient diabetique 
peut, grace a ce type de traitement, 
ameliorer sa qualite de vie sans pour 
autant sacrifier son equilibre metabo- 
lique. 

Notre experience confirme les cons- 
tatations precedentes. Chez 45 diabe- 
tiques de type 1, nous avons etudie 16,17 
les besoins insuliniques de base lors 
dune epreuve de jeune glucidique en 
respectant leurs doses habituelles d’in- 
suline retard. Les 27 patients qui ont fait 
une ou plusieurs hypoglycemies lors du 
test recevaient une dose de base de 0,55 
+ 0,2 1 U/kg/j, au cours de l’annee pre- 
cedente, ils avaient eu 1,7 comas hypo- 
glycemiques/an/patient (groupe 1). Les 
18 autres patients n’en avaient pour la 
meme periode que 0,06 (groupe 2). Les 
doses du groupe 1 ont ete abaissees a 
0,43 ± 0,19 U/kg/j, alors que dans 
le groupe 2, les doses de 0,39 
+ 0,1 7 U/kg/j n’ont pas ete modifiees. 
LHbAlc moyenne des 2 groupes n’e- 
taientpas differente (8,3 + 1,41 % contre 
8,10 + 1,49 % NS). Apres un an d’in- 
sulinotherapie fonctionnelle, le nombre 
de comas hypoglycemiques s’est abaisse 
significativement dans le groupe 1 a 0,04 
coma/ an/patient (p < 0,001) alors qu’il 
est reste stable dans le groupe 2 a 0,06. 
Dans les 2 groupes, l’HbAlc s’est ame- 


lioree significativement, groupe 1 : 7,84 
± 1,54 % (p < 0,01), groupe 2 : 7,67 ± 
1 ,26 % (p < 0,05). 

Dans une etude ulterieure, 18 chez 
115 diabetiques de type I, nous avons 
etudie l’equilibre metabolique selon les 
memes criteres, et evalue la qualite de 
vie grace a un questionnaire, apres 10 
± 5 mois de pratique de l’insulino- 
therapie fonctionnelle. L’HbAlc s’est 
amelioree de (agon significative, 7,69 % 
contre 8,42 ± 1,25 % (p < 0,0001), le 
nombre de comas hypoglyce- 
miques/an/patient est passe de 0,81 
a 0,20 (p < 0,05), il n’y a pas eu de prise 
de poids, 68 ± 10 contre 67 ± 10 kg. 
Cinquante-neuf pour cent ont fait 
moins d’hypoglycemies moderees, 
77 % disent evaluer facilement leur do- 
ses prandiales d’analogue, 81 % per- 
goivcnt favorablement ce mode d’in- 
sulinotherapie ; seuls 1 6 % insistent sur 
l’augmentation des contraintes. 

CONCLUSION 

Qu’elle soit instauree dans sa glo- 
balite ou a minima, l’insulinotherapie 
fonctionnelle permet d’evaluer au 
mieux les besoins de base, ce qui est 
fondamental dans la prevention des 
hypoglycemies moderees ou graves. 
Contrairement aux resultats de l’etude 
du DCCT, l’amelioration constatee de 
l’equilibre metabolique ne s’accompa- 
gne pas d’une augmentation des hypo- 
glycemies graves, mais d’une diminu- 
tion statistiquement significative de 
celles-ci, avec meme une reduction des 
hypoglycemies moderees (il ne s’agit 
pas d’une etude prospective randomi- 
see, mais d’une etude observationnelle 
comparant avant et apres). 

Sur le plan psychologique, il est cer- 
tain que la methode se revele particu- 
lierement adaptee pour les patients 
dont la strategic d’adaptation psycho- 
logique est la resolution de proble- 
mes. 17 II faut cependant remarquer que 
l’etat depressif d’un certain nombre 
de patients semble lie a un sentiment 


d’echec et a une mauvaise estime de 
soi, consequence d’un traitement mal 
adapte qui ne permet pas d’obtenir 
un equilibre glycemique satisfaisant. 
L’etat depressif aggrave a son tour la 
situation metabolique, creant un veri- 
table cercle vicieux. 

Par ailleurs, la place du stress et de 
l’anxiete dans le diabete de type 1 a ete 
soulignee par plusieurs etudes. 18, 19 El- 
ies montrent que les personnalites de 
type A (sujet hyperactif, stresse) ont 
plus de difficultes a maintenir un equi- 
libre glycemique comparativement a 
des personnalites de type B (sujet pon- 
dere) ; pour Bruchon- Schweitzer, 20 le 
coping actif (capacite a faire face aux 
difficultes) comme trait de personna- 
lite, represente un facteur de resilience 
(capacite a se reconstruire apres un 
choc) dans la maladie chronique et le 
diabete de type 1. Il semble que la 
« resilience » soit favorisee par des stra- 
tegies de coping centrees sur le pro- 
bleme et par un locus de controle 
interne (prise de decision par le patient 
lui-meme). Dans le choix de l’insuli- 
notherapie fonctioimelle, ou le sujet 
devient son propre medecin, il parait 
necessaire de prendre en consideration 
les facteurs dispositionnels (trait de 
personnalite, type A . . .) et dynamiques 
de sa personnalite (strategies de co- 
ping, alexithymie, anhedonie, estime 
de soi . . .). La prise en compte, au cours 
d’une semaine d’education therapeu- 
tique, de variables psychologiques 
(anxiete, depression) et de la vulne- 
rabilite au stress, permet d’aider le pa- 
tient a travers l’acquisition de pratiques 
nouvelles (apprentissage en petits 
groupes), a prendre conscience d’une 
meilleure efficacite persomtelle dans la 
gestion de son diabete. Le role de l’ap- 
prentissage social, parmi un groupe 
de pairs, semble plus efficace pour l’a- 
doption de nouvelles conduites qu’une 
education individuelle, comme l’ont 
montre plusieurs etudes sur des pa- 
thologies chroniques. 21, 22 Dans la me- 
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sure ou le sentiment d’efficacite per- 
sonnelle renforce a la fois l’estimc de 
soi et le locus de controle interne, il 
est important dans le cadre dun tra- 
vail en petits groupes de pairs, de pro- 
poser un schema (l’insulinotherapie 
fonctionnelle a la carte, ou le sujet peut 
mesurer ses propres limites en s’ap- 
propriant des competences sur sa 
maladie, qui ameliorent sa qualite de 
vie actuelle. Sachant que chaque ma- 
lade a un rythme d’acquisition des com- 
petences qui lui est propre, il semble 
necessaire, dans cette nouvelle prise en 
charge medicale du diabetique de 
type 1, d’etre conscient des bienfaits, 
mais aussi des contraintes et de les eva- 
luer avec les patients. ■ 

Claude Sachon 
Service de diabetologie, hdpital de La Pitie- 
La Salpetriere, 75651 Paris Cedex 13 
claude.sachon(3>psl.ap-hop-paris.fr 


SUMMARY Functional insulin therapy 

This concept has been developed since 1983 in Germany and Austria. It is of greatest interest with 
regard to a pedagogical approach of insulin therapy in type 1 diabetic patients. The goal of functio- 
nal insulin therapy is to separate basal and prandial insulin reguirements. The patients perform the 
following experimental sessions in order to establish their own insulin requirements: 24h fasting to 
assess the basic insulin requirement, ingestion of test meals containing different amounts of car- 
bohydrates to determine the individual carbohydrate-intake/insulin requirement relationship, de- 
termination of an individual correction algorithm to decrease an elevated blood glucose level (1,60 
g/L). It involves patient's therapeutic education, frequent self monitoring blood glucose (6 to 8 
daily controls), multiple daily insulin injections. This concept has to be adapted to patient's desire of 
self responsibility and autonomy. Functional insulin therapy improves metabolic control, decreases 
the frequency of mild and severe hypoglycaemia, it enhances self-esteem in diabetic patients. 
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RESUME L'insulinotherapie fonctionnelle 

Le concept d'insulinotherapie fonctionnelle a ete developpe depuis 1983 en Allemagne et en Au- 
triche. II facilite I'approche pedagogique de l'insulinotherapie dans le diabete de type 1. L'insulino- 
therapie fonctionnelle consiste en effet a separer les besoins insuliniques de base et les besoins 
insuliniques prandiaux grace a des ateliers experimentaux. Au cours de ces ateliers, les patients 
doivent etablir leurs propres besoins en insuline: jeune de 24 h pour tester les besoins de base, 
repas contenant des quantites variables d'hydrates de carbone afin de determiner la correspon- 
dance glucides/doses d'insuline, determination de la dose d'insuline necessaire pour corriger in- 
stantanement les glycemies superieures a 1,60 g/L. La pratique de l'insulinotherapie fonction- 
nelle suppose une education therapeutique des patients, la realisation quotidienne de 4 a 8 controles 
glycemiques et de plusieurs injections d'insuline. II est toutefois indispensable d'adapter ce concept 
aux desirs de responsabilite et d'autonomie des patients. Cette methode permet d'ameliorer I'e- 
quilibre glycemique tout en diminuant le nombre d'hypoglycemies moderees ou graves. En facili- 
tant I'autogestion de la maladie, elle ameliore I’estime de soi des patients. 
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